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Резюме. Операциядан кейинги вентрал чурраси бўлган 146 нафар бемор даволаш натижалари таҳлил 

қилинди. Операциядан кейинги вентрал чурраларни хирургик давосида такомиллаштирилган герниоаллопластика 

усулларини қўллаш тавсия этилади – “on lay” (W1-W2да) ёки “on lay+sub lay” с протез дубликатурасини ҳосил 

қилган ҳолда (W3-W4да) чурра дарвозаси бартараф этилмасдан эндопротез П-симон чоклар билан имплантация 

қилинади, бу усуллар 56,9% ва 19,8% беморларда мос равишда бажарилган. Тавсия этилган такомиллаштирилган 

протезловчи таранглашмаган усул билан қайталанган вентрал чурраларни пластикаси, даволаш натижаларини 

рецидивлар сонини 15% дан 3,8%гача камайиши билан яхшилади. 

Калит сўзлар. Операциядан кейинги вентрал чурра, рецидив. 
 

Abstract. The analysis of treatment of 146 patients with postoperative ventral hernias was conducted. In surgical 

treatment of postoperative ventral hernias it is recommended to use improved methods of hernioalloplasty - "on lay" with-

out suturing the defect with implantation of the endoprosthesis with U-shaped sutures (for W1-W2) or "on lay + sub lay" 

with creation of a duplicate of the prosthesis (for W3-W4), which was performed in 56.9% and 19.8% of patients, respec-

tively. The proposed improved methods of tension-free prosthetic plastics in patients with recurrent ventral hernias al-

lowed to significantly improve the treatment results by reducing the recurrence of the disease from 15% to 3.8%. 

Key words. Postoperative ventral hernia, relapse. 
 

Актуальность. За последние 20 лет улучшение 

результатов лечения больных с первичными и после-

операционными грыжами связано с внедрением в 

практику синтетических протезов, изготавливаемых из 

различных материалов. Частота рецидивов вентраль-

ных грыж после пластик с использованием аутопла-

стических способов составляет от 20 до 46%, после 

протезирующих способов колеблется от 8 до 15,3 % 

пациентов (1,3,4). В настоящее время патогенез реци-

дивных грыж рассматривают с точки зрения развития в 

тканях вокруг протеза постоянно прогрессирующего 

локального воспалительного процесса, что свидетель-

ствует о повышения риска раневых осложнений при 

повторных операциях (2,6). При этом способы профи-

лактики осложнений и рецидивов заболевания разра-

ботаны недостаточно (5).  

Отсутствие четко сформулированных рекомен-

даций по выбору способа операции у больных с реци-

дивными вентральными грыжами как после аутопла-

стических, так и протезирующих способов герниопла-

стики стало основной мотивацией для проведения дан-

ного исследования. 

Цель исследования. Улучшение результатов 

лечения больных с рецидивными послеоперационными 

вентральными грыжами путем совершенствования 

способов их хирургического лечения. 

Материал и методы. Все 172 больных в возрас-

те от 28 до 75 лет (средний возраст составил 57,2±9,02 

лет) с рецидивными послеоперационными вентраль-

ными грыжами разделены на 2 группы. В I группу во-

шли 146 пациента, у которых рецидив грыжи развился 

после натяжных способов герниопластики. 

Iа группу составили 94 пациентов после натяж-

ной герниопластики по способам Мейо, Сапежко, и 

край в край. Iб группу составили 52 больных после 

протезирующей герниопластики, при которой синте-

тический протез размещался в позициях «on lay», «sub 

lay» и «in lay». Во II группу включены 26 пациентов, у 

которых рецидив заболевания возник после операций 

ненатяжными комбинированными способами с ис-

пользованием синтетических протезов (рис. 1). 

Наиболее часто грыжи формировались после 

гинекологических операций – 23,2%, прочих 

заболеваний, включающих травму живота –22,1%, 
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вмешательств на гепатобилиарной системе 16,2% и 

грыжесечений по поводу пупочной грыжи –15,1% и др. 

Продолжительность грыженосительства у 172 

больных с рецидивами ПВГ составляла от нескольких 

месяцев до 20 лет. Продолжительность 

грыженосительства до 6 месяцев была у 36 пациентов, 

от полугода до 1 года была у 50, от 1 до 3 лет – у 40, от 

3 до 10 лет – у 8, более 10 лет – у 2. 

Распределение больных по размерам, 

локализации и частоте рецидивных грыж согласно 

классификации J.P. Chevrel и A.M. Rath (SWR – 

classification 2000). 

При этом значимое место занимали пациенты с 

грыжами срединной локализации 150 (87,2%), затем – 

с переднебоковыми грыжами 14 (8,1%) и с боковыми 

грыжами 8 (4,7%). 

Рецидивные грыжи малых размеров (W1) были 

у 32 (18,6%) больных, средних (W2) – у 60 (34,9%), 

больших (W3) – у 54 (31,4%), огромных (W4) – 26 

(15,1%). 

Особое значение придавали регистрации 

инструментальных методов исследования: УЗИ, КТ в 

зоне вмешательства до и после операции. 

КТ у больных с ПОВГ позволяло достоверно ви-

зуализировать дефект в проекции грыжевого выпячи-

вание, его размеры, идентифицировать элементы со-

держимого грыжи, определить толщину подкожно-

жировой клетчатке, состояние мышечно-

апоневротического каркаса передней брюшной стенки. 

Для морфологического исследования у больных 

с рецидивными грыжами при выполнении вмеша-

тельств получали фрагменты ранее имплантированно-

го протеза, ткани из зоны грыжевых ворот непосредст-

венно в месте рецидива грыжи и на расстоянии 5-15 см 

от них (определено из размера первичной грыжи), 

стенки жидкостных образований и свищей при их на-

личии. 

У пациентов с рецидивами грыж после протези-

рующих способов изучали ткани, окружающие зону 

пластики, а также на границе протез–ткань, получен-

ные во время повторных операций. 

Гистологические срезы изучали на кафедре гис-

тологии СамГМУ при помощи системы визуализации 

на базе микроскопа Olympus ВХ 41. Морфометрию 

структур выполняли после получения изображений с 

использованием программы «Морфология 5.2». 

Способы пластики при рецидивных ПОВГ были 

следующими: 

При имплантации эндопротеза «onlay» с ушива-

нием грыжевого дефекта -натяжная герниоаллопласти-

ка выполнена 40 (23,2%) пациентам, при этом произ-

водили укрепление грыжевых ворот подшиванием 

трансплантата поверх аутопластики. Края грыжевого 

дефекта сшивали узловыми швами до плотного сопри-

косновения или в дубликатуру. Затем переднюю по-

верхность мышечно-апоневротического слоя отделяли 

от подкожной клетчатки на протяжении 8-10 см от ли-

нии швов в обе стороны и подшивали трансплантат, 

над апоневрозом узловыми швами. 

При имплантации эндопротеза «onlay» без уши-

вания дефекта – ненатяжная пластика, тактика была 

следующей. После выделения грыжевого мешка и 

грыжевых ворот выделяли апоневроз. Далее выкраива-

ли полипропиленовый имплант, по размерам превы-

шающем грыжевые ворота на 4-5 см с каждой стороны. 

Грыжевой мешок погружали в брюшную полость, по 

периметру грыжевых ворот укладывали имплант и 

подшивали к апоневрозу узловыми швами полипропи-

леновой нитью (диаметр № 0 или 1). 

Мы усовершенствовали герниоаллопластику 

«onlay» без ушивания дефекта с имплантацией эндо-

протеза П–образными швами, что выполнено 98 

(56,9%) больным. 

 

 
Рис. 1. Сводные данные о группах клинического исследования 

 

    
Рис. 2. Вид передней брюшной стенки и компьютерная 

томография больной П., 56 лет с рецидивной 

послеоперационной вентральной грыжей (M2W3R1) 

Рис. 3. Вид передней брюшной стенки и компьютерная 

томография больной Г., 54 лет с  рецидивной 

послеоперационной вентральной грыжей (L1W3R2) 
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С целью увеличения объема брюшной полости, 

для предупреждения развития САК, после отграниче-

ния брюшной полости лоскутом грыжевого мешка, 

пластика передней брюшной стенки выполнялась на-

ложением сетки на апоневроз без его ушивания. Фик-

сацию эндопротеза осуществляли П-образными шва-

ми. Эти швы до закрытия брюшной полости лоскутом 

грыжевого мешка были заранее наложены с захватом 

всех слоёв мышечно-апоневротической стенки до 

брюшины (рис. 4а). 

Причиной фиксации эндопротеза П-образными 

швами через все слои брюшной стенки явилось небла-

гоприятные результаты у ранее оперированных боль-

ных, которым при ненатяжной пластике имплантат 

накладывали по методу “onlay” с фиксацией только к 

апоневрозу. Расположенный таким образом и фикси-

рованный по краям к апоневрозу эндопротез сразу по-

сле операции берет на себя основную функциональную 

нагрузку особенно у больных с морбидным ожирением 

и явился причиной ПОВГ. 
 

  
а. б. 

Рис. 4. Способы пластики передней брюшной стенки: а) Герниоаллопластика «onlay» без ушивания дефекта пе-

редней брюшной стенки с имплантацией эндопротеза П-образными швами. б) Герниоаллопластика «onlay+sublay» 

без ушивания дефекта комбинированным способом П-образными швами созданием дубликатуры 
 

Таблица 1. Результаты у больных с рецидивными ПВГ (группа Iа) в зависимости от локализации грыжи и 

варианта повторной операции 

Локализация 

рецидивной 

грыжи 

Вариант повторной операции 

Протезирующая натяжная 

пластика, n=36 
Протезирующая ненатяжная пластика n=58 

Герниоаллопластика «onlay» 

с предварительным ушива-

ния дефекта 

Герниоаллопластика «onlay» без 

ушивания дефекта с импланта-

цией эндопротеза П-образными 

швами 

Герниоаллопластика 

«onlay+sublay» без ушивания 

дефекта созданием дублика-

туры 

Всего 

M 7/1 2 - 2 

M1 5/0 22/1 4 26/1 

M2 6/1 14/1 2 16/1 

M3 10/1 12 2 14 

ML 4/1 - - - 

L 4/1 - - - 

Итого 36/5 50/2 8 58/2 

Примечание:* в знаменателе указано число рецидивов грыж 
 

Таблица 2. Результаты у больных с рецидивными ПВГ (группа Iа) в зависимости от размеров грыжи и варианта 

повторной операции 

Размер реци-

дивной грыжи 

Вариант повторной операции 

Протезирующая натяжная 

пластика, n=36 
Протезирующая ненатяжная пластика n=58 

Герниоаллопластика «onlay» 

с предварительным ушива-

ния дефекта 

Герниоаллопластика «onlay» без 

ушивания дефекта с импланта-

цией эндопротеза П-образными 

швами 

Герниоаллопластика 

«onlay+sublay» без ушивания 

дефекта созданием дубликату-

ры 

Всего 

W1 4/1 4 - 4 

W2 13/1 22/1 - 22/1 

W3 15/1 18/1 2 20/1 

W4 4/2 6 6 12 

Итого 36/5 50/2 8 58/2 

Примечание:* в знаменателе указано число рецидивов грыж 
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Таблица 3. Результаты у больных с рецидивными ПОВГ (группа Iб) в зависимости от локализации грыжи и 

варианта повторной операции 

Локализация 

рецидивой гры-

жи 

Вариант повторной операции 

Протезирующая натяжная 

пластика, n=4 
Протезирующая ненатяжная пластика n=52 

Герниоаллопластика «onlay» 

с предварительным ушива-

ния дефекта 

Герниоаллопластика «onlay» без 

ушивания дефекта с импланта-

цией эндопротеза П-образными 

швами 

Герниоаллопластика 

«onlay+sublay» без ушивания 

дефекта созданием 

дубликатуры 

Всего 

M 4/1 14 4 18 

M1 - 2 - 2 

M2 - 4 6/1 10/1 

M3 - 6/1 4 10/1 

M4 - 4 - 4 

ML - - 2 2 

L - - 2 2 

Итого 4/1 30/1 18/1 48/2 

Примечание:* в знаменателе указано число рецидивов грыж 
 

Таблица 4. Результаты у больных с рецидивными ПОВГ (группа Iб) в зависимости от размеров грыжи и варианта 

повторной операции 

Локализация 

рецидивной 

грыжи 

Вариант повторной операции 

Протезирующая натяжная 

пластика, n=1 
Протезирующая ненатяжная пластика n=24 

Герниоаллопластика «onlay» 

с предварительным ушива-

ния дефекта 

Герниоаллопластика «onlay» без 

ушивания дефекта с импланта-

цией эндопротеза П-образными 

швами 

Герниоаллопластика 

«onlay+sublay» без ушивания 

дефекта комбинированным 

способом 

Всего 

W1 2 2 - 2 

W2 2/1 10/1 4 14/1 

W3 - 14 8 22 

W4 - 4 6/1 10/1 

Итого 4/1 30/1 18/1 48/2 

Примечание:* в знаменателе указано число рецидивов грыж 
 

 
Рис. 5. Результаты лечения больных с рецидивными грыжами при использовании натяжной герниоаллопластики 

«onlay» с предварительным ушиванием дефекта и ненатяжной герниоаллопластики «onlay» без ушивания дефекта с 

имплантацией эндопротеза П-образными швами и герниоаллопластики «onlay+sublay» без ушивания дефекта созда-

нием дубликатуры в группах 1а и Iб 
 

У 34 (19,7%) больных основной группы с разме-

рами грыжевого дефекта более 10 см была выполнена 

ненатяжная герниопластика «onlay + sublay», т.е. один 

имплантат размещали позади мышечно – апоневроти-

ческого слоя после отграничения брюшной полости 

лоскутом грыжевого мешка, второй имплантат разме-

щали над апоневрозом. После отграничения брюшной 

полости брюшиной выкраивали имплантат, размер 

которого по периметру на 3 см больше размеров гры-

жевого дефекта, далее заранее прошивали края сетча-
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того имплантата П-образными швами, предваритель-

ное прошивание импланта значительно упрощало тех-

нику его фиксации. 

Далее эндопротез размещали по типу «sublay», 

ранее наложенные П-образные швы проводили через 

все слои над апоневрозом и к этим швам фиксировали 

второй эндопротез размещенной «onlay». 

Также накладывали узловые швы между эндо-

протезами создавая искусственную «белую линию» 

живота. Особое значение этого метода является анато-

мическая и физиологическая реконструкция передней 

брюшной стенки, а также белой линии живота (рис. 

4б). 

Среди пациентов Iа группы протезирующая на-

тяжная пластика повторно проведено у 36 больных, 

рецидивы заболевания после них наступили у 5 

(13,9%). Протезирующая ненатяжная пластика усовер-

шенствованными способами проведено 58 больным. 

При этом герниоаллопластика «onlay» без ушивания 

дефекта с имплантацией эндопротеза П-образными 

швами 50 больным (рецидив – 2), герниоаллопластика 

«onlay+sublay» без ушивания дефекта созданием дубли-

катуры 8 пациентам. Характеристика операций у боль-

ных в группе Iа представлена в таблицах 1 и 2. 

Из таблиц следует, что после натяжных 

аллопластических способов операции рецидивы 

развивались у больных независимо от локализации 

грыж в эпи-, мезо, гипогастральных областях, если они 

занимали все три области, были по локализации 

переднебоковыми и боковыми. Причем аналогичная 

закономерность повторялась при оценке частоты 

рецидивов грыж в зависимости от их размера. После 

натяжных аллопластических способов гернипластики 

рецидивы возникали при устранении грыж малых, 

средних, больших и гигантских размеров. 

При натяжной протезирующей герниопластике 

из 8 больных с переднебоковыми (4) и боковыми (4) 

грыжами после операции по поводу грыж среднего, 

большого и гигантского размеров рецидив грыжи 

сформировалось только у 2 больных с гиганской 

боковой грыжей. 

В таблицах 3 и 4 представлены результаты 

лечения больных Iб группы в зависимости от 

локализации и размера рецидивной грыжи. 

Среди пациентов Iб группы протезирующая на-

тяжная пластика повторно проведено у 4 больных, ре-

цидив заболевания после них наступил у 1 (25%). Про-

тезирующая ненатяжная пластика усовершенствован-

ными способами проведено 48 больным с рецидивом у 

2 (3,8%) больных. При этом герниоаллопластика 

«onlay» без ушивания дефекта с имплантацией эндопро-

теза П-образными швами 30 больным (рецидив – 1), 

герниоаллопластика «onlay+sublay» без ушивания де-

фекта созданием дубликатуры 18 пациентам (рецидив 

1). 

Анализ результатов операций у больных с реци-

дивными грыжами (группа Iа и Iб) после пластики ме-

стными тканями с укреплением протезом показал, что 

повторное использование этих способов сопровожда-

ется высокой частотой процента рецидивов заболева-

ния, достигающей 15%. Применение ненатяжных усо-

вершенствованных способов пластики, напротив, по-

зволило сократить число рецидивов до 3,7% (рис. 6). 

В таблицах 5 и 6 представлены сведения о спо-

собах и количестве операций, выполненных больным с 

рецидивами грыжам после ненатяжных протезирую-

щих комбинированных способов пластики. 

Среди пациентов 2 группы протезирующая на-

тяжная пластика повторно не проведено. Протезирую-

щая ненатяжная пластика усовершенствованными спо-

собами проведено всем 26 больным с рецидивом у 1 

(3,8%) больных. При этом герниоаллопластика «onlay» 

без ушивания дефекта с имплантацией эндопротеза П-

образными швами 18 больным (рецидив – 1), герниоал-

лопластика «onlay+sublay» без ушивания дефекта созда-

нием дубликатуры 8 пациентам. Анализ данных таблиц 

5 и 6 показывает, что у всех больных II группы при 

наличии рецидива грыжи проводилась повторная нена-

тяжная пластика усовершенствованными способами по 

1 и 2 вариантам. При выполнении операций у больных 

сложностей не было. Исключения были у пациентов с 

рецидивными переднебоковыми грыжами, страдаю-

щих ожирением 4 степени. 

 

Таблица 5. Результаты лечения больных с рецидивами вентральных грыж (группа II) после протезирующих 

комбинированных способов пластики в зависимости от их локализации 

Способ пластики 
Локализация грыжи 

M M1 M2 M3 ML L Всего 

Герниоаллопластика «onlay» без ушивания дефекта с им-

плантацией эндопротеза П-образными швами 
2 6 2 8/1   18/1 

Герниоаллопластика «onlay+sublay» без ушивания дефек-

та с созданием дубликатуры 
2   2 2 2 8 

Итого 4 6 2 10/1 2 2 26/1 

 

Таблица 6. Результаты лечения больных с рецидивами вентральных грыж (группа 2) после протезирующих 

комбинированных способов пластики в зависимости от их размера 

Способ пластики 
Размер грыжи 

Всего 
W1 W2 W3 W4 

Герниоаллопластика «onlay» без ушивания дефекта с имплан-

тацией эндопротеза П-образными швами 
8 4 6/1 - 18/1 

Герниоаллопластика «onlay+sublay» без ушивания дефекта с 

созданием дубликатуры 
2 3 1 2 8 

Итого 10 7 7/1 2 26/1 
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Рис. 7. Результаты лечения больных с рецидивными грыжами при использовании натяжной герниоаллопластики 

«onlay» с предварительным ушиванием дефекта и ненатяжной герниоаллопластики «onlay» без ушивания дефекта с 

имплантацией эндопротеза П-образными швами и герниоаллопластики «onlay+sublay» без ушивания дефекта созда-

нием дубликатуры 

 

Клинико-статистический анализ результатов 

показал, что применение ненатяжных 

усовершенствованных способов пластики у больных с 

рецидивными вентральными грыжами после операций, 

протезирующей ненатяжной пластики значительно 

сокращает риск развития повторного рецидива 

заболевания до 3,8%. 

Общие результаты лечения больных с рецидив-

ными послеоперационными вентральными грыжами в 

нашем исследовании представлены на рисунке 7. 

Выводы: 
1. Результаты исследования позволяют сделать 

заключение, что в хирургическом лечении 

послеоперационных вентральных грыж рекомендуется 

использование усовершенстованных методов 

герниоаллопластики – “on lay” без ушивания дефекта с 

имплантацией эндопротеза П-образными швами (при 

W1-W2) или “on lay+sub lay” с созданием дубликатуры 

протеза (при W3-W4), что выполнено в 56,9% и 19,8% 

пациентов соответственно. 

2. Предложенные усовершенствованные 

способы ненатяжных протезирующих пластик у 

больных с рецидивными вентральными грыжами 

позволили значительно улучшить результаты лечения 

сокращением рецидива заболевания с 15% до 3,8%. 
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ПРЕИМУЩЕСТВА НЕНАТЯЖНОЙ 

ГЕРНИОАЛЛОПЛАСТИКИ В КОРРЕКЦИИ 

РЕЦИДИВНЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ 

 

Исмаилов О.Т., Шербеков У.А. 

 

Резюме. Проведен анализ лечения 146 пациен-

тов с послеоперационными вентральными грыжами. В 

хирургическом лечении послеоперационных вентраль-

ных грыж рекомендуется использование усовершен-

стованных методов герниоаллопластики – “on lay” 

без ушивания дефекта   с имплантацией эндопротеза 

П-образными швами (при W1-W2) или “on lay+sub lay” 

с созданием дубликатуры протеза (при W3-W4), что 

выполнено в 56,9% и 19,8% пациентов соответствен-

но. Предложенные усовершенствованные способы не-

натяжных протезирующих пластик у больных с реци-

дивными вентральными грыжами позволили значи-

тельно улучшить результаты лечения сокращением 

рецидива заболевания с 15% до 3,8%. 

Ключевые слова. Послеоперационная вентраль-

ная грыжа, рецидив, хирургическое лечение. 
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